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END-OF-LIFE NURSING EDUCATION CONSORTIUM JAPAN

2017年度ELNEC-Jコアカリキュラム指導者フォローアップ研修会 参加申込用紙
	希望回（場所）
※希望する番号に
○をつけて下さい
	1. 第1回（東京開催） 2. 第2回（京都開催）  3. 2回とも参加

	お名前
	（ふりがな　　　　　　　　              　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	性別
（　男　・　女　）

	会員番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　（※申請中の方・非学会員は　
申 - 9999とご記入下さい）

	ご所属
	

	ご連絡先

	□自宅　　□所属　　（※どちらかにチェックして下さい。）
〒
（電話番号　　　　－　　　　　－　　　　　　）

	E-mail
アドレス※
	　　　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	ELNEC-Jｺｱｶﾘｷｭﾗﾑ指導者養成ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ修了日
	２０ 　　　年　　　　月

	認定資格

（該当者のみ回答）
	□専門看護師（領域：　　　 　　）　□認定看護師（領域：　　　　　　　）

	ELNEC-Jｺｱｶﾘｷｭﾗﾑ看護師教育ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの教育経験

※該当する番号に○をつけ、経験がある方は、経験回数をご記入下さい。
	【講師（講義の実践）】： 

1. 経験あり （　　　　　　　）　回       

2. まだ経験はないが、これから講義予定である

3. 経験なし

	
	【ファシリテーター】：（　　　　　　　　　　）　回


※上記メールアドレスに、開催１ヵ月前に参加決定通知をお送りさせて頂きますので、必ず事務局より連絡可能であるアドレスをご記入下さい（添付ファイルをお送りいたしますので、添付ファイルを開くことのできるアドレスをご記入下さい）。メールアドレスのご記入は間違いのないよう、再度ご確認下さい。

上記の各項目にご記入の後、本フォームを下記の宛先までFAX又はe-mailにて送信して下さい。
日本緩和医療学会事務局　ELNEC-Jコアカリキュラム 係
E-Mail：info@jspm.ne.jp　FAX：06-6479-1032
（E-mailの場合、件名は「ELNEC-Jコア指導者フォローアップ研修会参加」として下さい。）
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